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ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ و درﻣﺎﻧﻲ،ﺣﻔﻆ اﻳﻤﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎراﺳـﺖ ﻛـﻪ ﻫـﺮ ﮔﻮﻧـﻪ اﻣﺮوزه ﻳﻜﻲ ازاﺻﻮل اﺳﺎﺳﻲ ﻫﺮﻧﻈﺎم : زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف
اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﺑﻌﻨﻮان ﻳﻚ .ﺧﺪﺷﻪ ﺑﻪ آن ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻮﺟﺐ ﺳﻠﺐ اﻋﺘﻤﺎد ﺑﻴﻤﺎرﺑﻪ ﻧﻈﺎم ﺑﻬﺪاﺷﺖ ودرﻣﺎن ﮔﺮدد
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن و رﺷﺪ ﻫﺰﻳﻨﻪ  در از ﻋﻮاﻣﻞ اﺻﻠﻲ ﺗﻬﺪﻳﺪ ﻛﻨﻨﺪه اﻳﻤﻨﻲ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮي ﺑﻴﻤﺎر
ﺗﻮﺳـﻂ  ﻣﻴﺰان ﺑـﺮوز ﺧﻄﺎﻫـﺎي داروﺋـﻲ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺻﺪد اﺳﺖ ﺗﺎ ﻋﻠﻞ و  .گ ﺑﻴﻤﺎرﺷﻮدﻫﺎ،ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ وﻧﻬﺎﻳﺘﺎ ﻣﺮ
 . ي اراﺋﻪ ﺷﺪه را ﻣﺮور ﻧﻤﺎﻳﺪو راﻫﻜﺎرﻫﺎ ﭘﺮﺳﺘﺎران
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳـﻌﻲ ﮔﺮدﻳـﺪ ﺗـﺎ از ﻃﺮﻳـﻖ . ﺑﻮد ﻣﺮوريﻛﺎرﺑﺮدي ﺣﺎﺿﺮ ﻳﻚ ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ :ﻫﺎ روشﻣﻮاد و 
، ﭘـﺎب ﻣـﺪ و اﺳـﻜﻮﭘﻮس DISﺟﺴﺘﺠﻮ در ﭘﺎﻳﮕﺎﻫﻬﺎي داده اي ﻣﺮﺗﺒﻂ داﺧﻠﻲ و ﺧﺎرﺟﻲ ﻫﻤﭽﻮن اﻳـﺮان ﻣـﺪﻛﺲ، 
ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻌﻨـﻮان ﻣﻘـﺎﻻت ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ  52ﻧﻬﺎﻳﺘﺎ . ﻣﻘﺎﻻت اﻧﺘﺨﺎب و ارزﻳﺎﺑﻲ ﺷﻮد
 .ﺷﺪ
ﺷﺪه ﻛﻤﺒﻮد و ﺑﻲ ﺗﻮﺟﻬﻲ، ﺟﺪﻳﺪ ﺑﻮدن و ﺑﻲ ﺗﺠﺮﺑﮕـﻲ و اﺳـﺘﺮس ﺷـﻐﻠﻲ ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺮرﺳﻲ :ﻧﺘﺎﻳﺞ
ي داروﻳﻲ ﭘﺮﺳـﺘﺎران ذﻛـﺮ ﺒﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎﭘﺮﺳﺘﺎران، ﺑﺪﺧﻄﻲ ﭘﺰﺷﻜﺎن و ﻛﻤﺒﻮد اﻃﻼﻋﺎت داروﺋﻲ از ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﻋﻮاﻣﻠ
در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ و دوره ﻫﺎي ﻋﻤﻠﻲ ﺑﺮﮔﺰاري ﻛﻼس ﻫﺎي ﺑﺎزآﻣﻮزي ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ راﻫﻜﺎرﻫﺎي اراﺋﻪ ﺷﺪه ﻧﻴﺰ .ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ
 .ﺑﺸﻤﺎر ﻣﻲ رﻓﺖ آﻣﻮزش ﻗﺒﻞ از دارو دادنو  دارو دادني اﺻﻮﻟﻲ ﺗﻜﻨﻴﻚ ﻫﺎ
ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪه و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﻜﺎف ﻣﻮﺟﻮد ﺑﻴﻦ ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫـﺎ در اﻳـﺮان و : ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي
ﺳﺎﻳﺮ ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪه ، ﺗﺠﺮﺑﻴﺎت اﻳﻦ ﻛﺸﻮرﻫﺎ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺮاي ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻄﺎﻫـﺎي داروﻳـﻲ ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده 
رﻫﺎﻳﻲ ﭼﻮن ﻓﻌﺎل ﻧﻤﻮدن ﻧﻘﺶ داروﺧﺎﻧﻪ ﻫﺎ در اراﺋﻪ آﻣﻮزش ﻋﻤﻠﻲ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ رﺷﺪ ﺷﻔﺎﻓﻴﺖ و راﻫﻜﺎ. ﻗﺮار ﮔﻴﺮد
 .ﺗﺮﻏﻴﺐ ﻣﺴﻮوﻟﻴﺖ ﭘﺬﻳﺮي راﻫﻬﺎي ﻗﺎﺑﻞ ﻳﺎدﮔﻴﺮي ﺑﺸﻤﺎر ﻣﻲ روﻧﺪ
  ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎران، ﻋﻠﻞ،ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز، راﻫﻜﺎر، ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺮوري :ﻛﻠﻤﺎت ﻛﻠﻴﺪي
 :ﺪهﻴﭼﻜ
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  201  . .45، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ3149ﭘﺎﻳﻴﺰ،  3ﻫﻢ، ﺷﻤﺎره ﺳﺎل ﭼﻬﺎرد  ارﮔﺎن رﺳﻤﻲ اﻧﺠﻤﻦ ﻋﻠﻤﻲ اداره اﻣﻮر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي اﻳﺮان   
 ﻣﻘﺪﻣﻪ
 ،ﻲدرﻣـﺎﻧ  وﻲ ﺑﻬﺪاﺷـﺘ  ﻧﻈـﺎم  ﻫـﺮ ﻲ اﺳﺎﺳ اﺻﻮل ازﻲ ﻜﻳ اﻣﺮوزه
ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺘﻌﺪدي ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﺮ اﻳﻤﻨـﻲ  .اﺳﺖ ﻤﺎرﻴﺑﻲ ﻤﻨﻳا ﺣﻔﻆ
 ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺗﻮﺳﻂداروﻳﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت . ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺎﺛﻴﺮﮔﺬار ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﺧﺪﻣﺖ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﻳﻜﻲ از ﻣﻬﻤﺘـﺮﻳﻦ ﻋﻠـﻞ  دﻫﻨﺪهﮔﺮوﻫﻬﺎي اراﺋﻪ 
 .زﻣﻴﻨﻪ ﺳـﺎز ﺑـﺮوز ﻣﺸـﻜﻼت ﺟـﺪي در ﺳـﻼﻣﺖ ﺟﺎﻣﻌـﻪ ﮔـﺮدد 
 ﺑﻪﻳﻲ دارو ﻋﻮارض ﺳﻮم ﻚﻳ ﺒﺎﻳﺗﻘﺮ ﻛﻪ ﻣﻲ دﻫﻨﺪ ﻧﺸﺎن ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت
 اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت  ﺠـﻪ ﻴﻧﺘ. (3-1) اﺳـﺖ  ﺑـﻮده ﻳﻲ دارو اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﻞﻴدﻟ
 ﻣـﺪت  اﻓﺰاﻳﺶ ﺑﺎﻋﺚ اﺳﺖ ﻣﻤﻜﻦ آن ﺑﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻋﻮارض وﻳﻲ دارو
 ﻧﻬﺎﻳﺘـﺎ  وﻲ ﻧـﺎﺗﻮاﻧ  ﻫـﺎ،  ﻨـﻪ ﻳﻫﺰ رﺷﺪ ﻤﺎرﺳﺘﺎن،ﻴﺑ در ﻤﺎرﻴﺑي ﺑﺴﺘﺮ
 44 ﻫـﺮ  از ﺒﺎﻳﺗﻘﺮ ﻛﻪ ﺪﻨدﻫﻲ ﻣ ﻧﺸﺎن ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت. ﺷﻮد ﻤﺎرﻴﺑ ﻣﺮگ
 ﻣﻮرد 0007 ،ﻲﭘﺰﺷﻜي ﺧﻄﺎﻫﺎ ازﻲ ﻧﺎﺷ ﺳﺎﻻﻧﻪ ﻣﺮگ ﻫﺰار 89 ﺗﺎ
  .(3) اﺳﺖ ﺑﻮدهﻳﻲ دارو اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ازﻲ ﻧﺎﺷ آﻧﻬﺎ
 اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت  ازﻲ ﻧﺎﺷ ـي ﻤـﺎر ﻴﺑ و ﺮﻴ ـﻣ و ﻣـﺮگ  ﺳـﺎﻻﻧﻪ  ﻨﻪﻳﻫﺰ 
 ﻦﻴﺗﺨﻤ ـ دﻻر ﻣﻴﻠﻴـﺎرد  6/5 ﺗﺎ 6/1 ﻦﻴﺑ ﺒﺎﻳﺗﻘﺮ ﻜﺎﻳﻣﺮآ درﻳﻲ دارو
 در ﺷـﺪني ﺑﺴـﺘﺮ  ﺑـﻪ  ﻣﺮﺑـﻮط  ﻨـﻪﻳﻫﺰ ﺸـﺘﺮ ﻴﺑ. اﺳـﺖ  ﺷـﺪه  زده
 ﺎﻓـﺖ ﻳدر ﻋـﺪم  ﺎﻳ ـ داروﻫـﺎ  ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ اﺳﺘﻔﺎده ﻋﻠﺖ ﺑﻪ ﻤﺎرﺳﺘﺎنﻴﺑ
 ﻧﺎﺧﻮاﺳ ــﺘﻪ ﻋ ــﻮارض و ﻧﺎﻣﻨﺎﺳ ــﺐي دارو دادن ﻣﻨﺎﺳ ــﺐ،ي دارو
 اﺛـﺮ  در ﻜﺎﻳآﻣﺮ در ﻧﻔﺮ ﻫﺰاران ﺣﺪود ﺳﺎﻻﻧﻪ .(3)ﺑﻮده اﻧﺪ ﻳﻲ دارو
 ﺑﺎ راﺑﻄﻪ درﻲ ﻣﺎﻟي ﻫﺎ ﻨﻪﻳﻫﺰ و ﻛﻨﻨﺪﻲ ﻣ ﻓﻮتﻳﻲ دارو اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت
 ﺑﺎﺷـﺪ ﻲ ﻣ ـ ﺳﺎل در دﻻر ﻮنﻴﻠﻴﻣ001 ﺑﻪ ﻚﻳﻧﺰدﻳﻲ دارو ﻋﻮارض
 ﻲﻣﻠ  ـ ﻋﻠـﻮم  داﻧﺸـﮕﺎه  ﻲﺑﻬﺪاﺷـﺘ  ﻣﻮﺳﺴـﻪ  ﮔﺰارش اﺳﺎس ﺑﺮ .(4)
ﻲ ﻣ ـ رخ ﻲﭘﺰﺷـﻜ  اﺷﺘﺒﺎه ﻣﻴﻠﻴﻮن ﻳﻚ از ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺎﻧﻪﻴﺳﺎﻟ واﺷﻨﮕﺘﻦ،
 ﺗﻌـﺪاد،  اﻳـﻦ  از. ﮔـﺮدد  ﻣـﻲ  ﺑﻴﻤـﺎر  ﻫﺰار ﺻﺪ ﻣﺮگ ﺑﺎﻋﺚ ﻛﻪ دﻫﺪ
  . (3) ﺑﺎﺷﺪﻲ ﻣﻲ داروﻳ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﻋﻠﺖ ﺑﻪ ﻣﻮرد 00077
 ﺑـﺮوز  ﺰانﻴ ـﻣ از ﻣﺸﺨﺼـﻲ  آﻣﺎر ﺗﻮﺳﻌﻪ، ﺣﺎل در ﻛﺸﻮرﻫﺎي در
 ﻣـﺎر آ ﻧﺒﻮدﻲ وﻟ. ه اﺳﺖﻧﺸﺪﮔﺰارش  داروﻳﻲ و ﭘﺰﺷﻜﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت
 ﻣـﺎ  ﻛﺸـﻮر . (5) ﺴﺖﻴﻧﻳﻲ دارو اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﻧﺒﻮد ﺑﺮ ﻞﻴدﻟﻣﺸﺨﺺ 
 ﺗﺨﻠﻔـﺎت ﺑـﻪﻲ ﺪﮔﻴرﺳـ وي ﺮﻴـﮕﻴﭘ ﺛﺒـﺖ،ي ﻫـﺎ روش ﺣـﻮزه در
 اﺳـﺖ  ﺗـﺮ  ﻋﻘﺐﻲ ﺟﻬﺎﻧي اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎ از ﺳﺎل 04 ﺣﺪاﻗﻞﻲ ﭘﺰﺷﻜ
 ﺰانﻴ ـﻣ ازﻲ ﻣـﺪوﻧ  آﻣﺎر ﻫﻨﻮز اﮔﺮﭼﻪ ﺮانﻳا در ﺣﺎل، ﻋﻴﻦ رد. (6)
ﻲ ﻨ ـﻴﺑ ﺶﻴﭘ ـ ﻛﺎرﺷﻨﺎﺳـﺎن  اﻣـﺎ  ﺴﺖﻴﻧ دﺳﺖ درﻲ ﭘﺰﺷﻜي ﺧﻄﺎﻫﺎ
 ﺳـﻼﻣﺖ  ﻧﻈـﺎم  دري ﺳـﺎﺧﺘﺎر ي ﻫـﺎ  ﺿﻌﻒﻲ ﺑﺮﺧ ﻞﻴﺑﺪﻟ ﻛﻨﻨﺪ ﻲﻣ
 ﺶﻳاﻓـﺰا  و ﺑﺎﺷـﺪ  ﺑـﺎﻻ  ﺎرﻴﺑﺴ ـﻲ ﭘﺰﺷـﻜ ي ﺧﻄﺎﻫـﺎ  ﺰانﻴ ـﻣ ﻛﺸﻮر،
 ﻧﻈـﺎم  ﺳـﺎزﻣﺎن  ﺑـﻪ  ﭘﺰﺷﻜﺎن از ﻣﺮدم ﺖﻳﺷﻜﺎﻲ ارﺟﺎﻋي ﻫﺎ ﭘﺮوﻧﺪه
 و درﻣـﺎن  ﺑﻬﺪاﺷـﺖ  وزارت .ادﻋﺎﺳـﺖ  ﻦﻳ ـا دﻫﻨﺪه ﻧﺸﺎن ،ﻲﭘﺰﺷﻜ
 ﺗﻮﻣـﺎن  ﺎردﻫﺎﻴﻠﻴﻣ ﺳﺎﻟﻪ ﻫﺮ ﻛﻪ اﺳﺖ ﻛﺮده اﻋﻼمﻲ ﭘﺰﺷﻜ آﻣﻮزش
 ﻞﻴ ـدﻟ ﺑـﻪ  ﻫﺎ ﻤﺎرﺳﺘﺎنﻴﺑ در ﻤﺎرانﻴﺑ از ﻣﺮاﻗﺒﺖ وي ﻧﮕﻬﺪار ﺻﺮف
 ﺷـﺪن ﻲ ﻃـﻮﻻﻧ  ازﻲ ﻧﺎﺷ ـ ﻋﻮارض آن ﺑﺪﻧﺒﺎل وﻳﻲ دارو اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت
   .ﺷﻮد ﻲﻣ ﻤﺎرﺳﺘﺎنﻴﺑ در اﻗﺎﻣﺖ ﻣﺪت
 از اﻧﺤـﺮاف -دارو ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ اﺳـﺘﻔﺎده ﺑـﻪﻳـﻲ دارو اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت
 ﺑﺎﻋـﺚ  ﺗﻮاﻧﺪﻲ ﻣ ﻛﻪ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﻗﺎﺑﻞ ﭼﻨﺪ ﻫﺮ -ﭘﺰﺷﻚ  دﺳﺘﻮرات
ﻳـﻲ دارو ﺧﻄﺎﻫـﺎي . ﮔﺮدد ﻣﻲ اﻃﻼق ﺷﻮد ﻤﺎرﻴﺑ در ﺐﻴآﺳ ﺠﺎدﻳا
 داروﺳـﺎز  و ﭘﺮﺳﺘﺎر ﭘﺰﺷﻚ، ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻲدرﻣﺎﻧ ﻛﺎدر ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺣﺮف در
 ﻣﺸـﺎﻏﻞ  ﺮﻳﺳـﺎ  از ﺸـﺘﺮ ﻴﺑ ﭘﺮﺳﺘﺎران در آﻧﻬﺎ ﺑﺮوز اﻣﺎ دﻫﺪﻲ ﻣ رخ
 ﺷـﺪه  ﻣﺮﺗﻜـﺐ ﻲ داروﺋ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت. (7) اﺳﺖﻲ ﭘﺰﺷﻜ وﻲ ﺑﻬﺪاﺷﺘ
 ﻛـﻪ  ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﻲ ﭘﺰﺷﻜي ﺧﻄﺎﻫﺎ ﻧﻮع ﻦﻳﺗﺮ ﻊﻳﺷﺎ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺗﻮﺳﻂ
ي ﺑـﺮا ﻲ اﺣﺘﻤـﺎﻟ  ﺧﻄـﺮات اﻳﺠـﺎد  و ﺎدﻳ ـز ﻮعﻴﺷ ـ ﻋﻠـﺖ  ﺑﻪ اﻣﺮوزه
 در ﻤـﺎر ﻴﺑ اﻳﻤﻨـﻲ  ﺰانﻴﻣ ﻦﻴﻴﺗﻌي ﺑﺮاﻲ ﺷﺎﺧﺼ ﻋﻨﻮان ﺑﻪ ﻤﺎران،ﻴﺑ
  . ﮔﺮددﻲ ﻣ اﺳﺘﻔﺎده ﻫﺎ ﻤﺎرﺳﺘﺎنﻴﺑ
ﺑﻄﻮر ﻣﺜﺎل، ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اي در ﻳـﻚ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن، 
درﺻـﺪ ﮔـﺰارش  97وﻗﻮع ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ در ﻣﻴـﺎن ﭘﺮﺳـﺘﺎران 
 ﻛـﻪ  ﻫﺴـﺘﻨﺪ  ﺟﺎﻳﮕﺎﻫﻲ در ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻛﻪ آﻧﺠﺎﻳﻲ از .(8)ﺷﺪه ﺑﻮد 
 ﻧﻮﻋﻲ ﺑﻪ ﺑﺮﺳﺎﻧﻨﺪ، ﺛﻤﺮ ﺑﻪ را ﮕﺮﻳدي ﻫﺎ ﮔﺮوه زﺣﻤﺎت ﺣﺎﺻﻞ ﺪﻳﺑﺎ
 ﺟﻤﻠـﻪ  از ﺘﺎرانﭘﺮﺳ ـ .دارﻧﺪ ﻗﺮارﻳﻲ داروي ﺧﻄﺎﻫﺎ ﻜﺎنﻴﭘ ﻧﻮك در
 ﻒﻳوﻇـﺎ  ازﻲ ﺑﺨﺸ ـ ﻋﻨـﻮان  ﺑﻪ روز ﻫﺮ ﻛﻪ اﻧﺪﻲ درﻣﺎﻧ ﻢﻴﺗي اﻋﻀﺎ
 ﺑـﻪ . دارﻧـﺪ  دﺧﺎﻟـﺖ ﺑﻪ ﺑﻴﻤـﺎر  ١دارو دادن وي ﺳﺎز آﻣﺎده در ﺧﻮد
 را ﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻴﺑ در ﺧـﻮد  زﻣﺎن درﺻﺪ 04 ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻃﻮر
ﻓﺮاﻳﻨـﺪ دادن دارو  .(9) ﻛﻨﻨـﺪ ﻲ ﻣ ـﺑﻪ ﺑﻴﻤـﺎران  دارو دادن ﺻﺮف
ﻲ ﻣ ـ ﻤﺎرﻴﺑ ﺑﻪﻲ ﺪﮔﻴرﺳ و ﺗﻮﺟﻪ ﻚ،ﻴﺗﻜﻨ ﻣﻬﺎرت، داﺷﺘﻦ ﻣﺴﺘﻠﺰم
ﻣﻬﻢ در ﻫﻨﮕﺎم دادن دارو ﺑﺎﻳﺪ ﻣـﻮرد ﺗﻮﺟـﻪ  ﻗﺎﻧﻮن ﻛﻪ ﭘﻨﺞ ﺑﺎﺷﺪ
 ﺢﻴﺻﺤ روش ﺢ،ﻴﺻﺤي دارو ﺢ،ﻴﺻﺤ ﻤﺎرﻴﺑ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻗﺮار ﮔﻴﺮد؛
 ﻦﻳ ـاﻳـﻲ دارو ﻫـﺮ  ﻣـﻮرد  در ﻛﻪ ﺢﻴﺻﺤ دوز و زﻣﺎن دارو، ﺰﻳﺗﺠﻮ
  . (01) ﺪﻧﺷﻮ ﺖﻳرﻋﺎ دﻗﺖ ﺑﻪ ﺪﻳﺑﺎ ﻣﻮارد
 دادن دارو ﻨﺪﻳﻓﺮا ﻣﺮاﺣﻞ از ﻚﻳ ﻫﺮ در اﺳﺖ ﻣﻤﻜﻦ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت
ﭘﻴﭽﻴـﺪن  ﭘﺰﺷـﻚ،  ﻧﺴـﺨﻪ  ازي ﺑﺮدارﻲ ﻛﭙ ،ﻲﺴﻳﻧﻮ ﻧﺴﺨﻪ ﺷﺎﻣﻞ
 ﻛـﺮدن  ﻛﻨﺘﺮل ﺎﻳ ﻤﺎرﻴﺑ ﺑﻪ دارو دادن ﻣﺮﺣﻠﻪ و دارو ﻊﻳﺗﻮزﻧﺴﺨﻪ، 
ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﺎﻳﻊ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺷـﺪه در . (11, 2) ﺎﻓﺘﺪﻴﺑ اﺗﻔﺎق داروﻫﺎ
ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻣﺨﺘﻠـﻒ رخ دﻫـﺪ؛ ﺑﻄـﻮر  رﺳﺎﻧﺪن دارو
ﻣﺜﺎل، داروي اﺷﺘﺒﺎه، دوز اﺷﺘﺒﺎه، ﺑﻴﻤﺎر اﺷـﺘﺒﺎه، زﻣـﺎن اﺷـﺘﺒﺎه و 
ﺗﺰرﻳـﻖ ﻋﻀـﻼﻧﻲ ﺑﺠـﺎي ) دارو دادنﻋﺎﻳﺖ ﻧﻜـﺮدن راه ﺻـﺤﻴﺢ ر
 .(21)ه دارو دادن ﺑﻪ ﻣﻴﺰان ﺑﻴﺶ از دﺳﺘﻮر ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺷـﺪ  ،(ورﻳﺪي
 ﺎﻳ ـ ﭘﺮوﻧـﺪه  درﻳـﻲ دارو دﺳﺘﻮرات ﺑﻮدن ﻧﺎﺧﻮاﻧﺎﺑﻪ ﻫﻤﻴﻦ ﺻﻮرت، 
 ﺷﻜﻞ در ﺗﺸﺎﺑﻪ وﺟﻮد ﭘﺰﺷﻜﺎن، ﺑﻮدن ﺑﺪﺧﻂ ﻤﺎر،ﻴﺑﻳﻲ دارو ﻛﺎرت
ﻲ ﻧﺎﻛـﺎﻓ  ﺗﻌـﺪاد  ﺑﺨـﺶ،  ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ ي ﻓﻀـﺎ  داروﻫـﺎ، ي ﺑﻨﺪ ﺑﺴﺘﻪ و
 و ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﻲ ﭘﺮﺗ ﺣﻮاس وﻲ دﻗﺘﻲ ﺑ ﻛﺎرﻛﻨﺎن،ﻲ ﺧﺴﺘﮕ ﻛﺎرﻛﻨﺎن،
 ﺑـﺮوز درﻣـﻲ ﺗﻮاﻧﻨـﺪ  ﭘﺮﺳـﺘﺎرﻳـﻲ دارو اﻃﻼﻋـﺎت ﻧﺒـﻮدنﻲ ﻛـﺎﻓ
   .(41-31) ﻨﺪﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷدا ﻧﻘﺶﻳﻲ دارو اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت
راﻫﻜﺎرﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪدي ﻧﻴﺰ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮاي ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي 
، ﺷﺎﻣﻞ (61-51, 11)و ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ ذﻛﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ 
آﻣﻮزش ﭘﺮﺳﻨﻞ، اﻃﻼع رﺳﺎﻧﻲ در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ داروﻫﺎي ﺟﺪﻳﺪ، وﺟﻮد 
ﻛﺘﺎب ﻓﺎرﻣﺎﻛﻮﻟﻮژي در ﺑﺨﺶ، ﺑﺮﮔﺰاري ﻛﻨﻔﺮاﻧﺲ ﻫﺎي داروﻳـﻲ و 
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 301   ..زﻫﺮا ﻣﺪدي و ﻫﻤﻜﺎران  و راﻫﻜﺎرﻫﺎ ﻋﻠﻞ ﭘﺮﺳﺘﺎران، ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ   
ﺳـﺘﺎن ﻛـﻪ وﺟﻮد ﻓﺎرﻣﺎﻛﻮﻟﻮژﻳﺴﺖ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﻤﺎم وﻗـﺖ در ﺑﻴﻤﺎر 
. ﻣﻮﺟﺐ اﻓﺰاﻳﺶ و دﺳﺘﻴﺎﺑﻲ ﺳﺮﻳﻊ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﻪ اﻃﻼﻋﺎت داروﻳـﻲ 
 ﺑـﻪ  ﻣﻨﺠـﺮ  ﺗﻮاﻧـﺪ ﻲ ﻣ ـﻲ داروﺋ  ـ اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت  ﻧـﻮع  و ﻮعﻴﺷ ـ ﻦﻴﻴﺗﻌ
 دادن دارو ﺑـﺮاي  ﻤـﻦ ﻳا و ﻣﻨﺎﺳﺐي ﻫﺎ ﻢﻴﺗﺼﻤ اﺗﺨﺎذ ﺎﻳ ﺸﻨﻬﺎدﻴﭘ
 ﺶﻳاﻓـﺰا  ﺠـﻪ ﻴﻧﺘ در وﻲ داروﺋ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ازي ﺮﻴﺸﮕﻴﭘدر راﺳﺘﺎي 
  .ﺷﻮد ﻤﺎرانﻴﺑي ﺑﺮا ﺖﻴاﻣﻨ و ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺖﻴﻔﻴﻛ
 در را ﭘﺪﻳ ــﺪه اﻳ ــﻦ ﺟﺪاﮔﺎﻧ ــﻪ ﺑﺼ ــﻮرت ﻣﺘﻌ ــﺪدي ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﺎت
 (61, 11) ﻳﺎﻓﺘـﻪ  ﺗﻮﺳـﻌﻪ  و (71, 31) ﺗﻮﺳﻌﻪ ﺣﺎل در ﻛﺸﻮرﻫﺎي
اراﺋﻪ ﻳﻚ ﺗﺼﻮﻳﺮ ﻛﻠـﻲ و  وﺟﻮد، اﻳﻦ ﺑﺎ. اﻧﺪ داده ﻗﺮار ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻮرد
 ﺑـﺮوز  ﻋﻠـﻞ  ﺴـﻪ ﻳﻣﻘﺎﻲ ﺑﺮرﺳ ـﻳﻜﭙﺎرﭼﻪ از ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت و 
 ﺗﻮﺳﻌﻪ ﺣﺎل در و ﺎﻓﺘﻪﻳ ﺗﻮﺳﻌﻪي ﻛﺸﻮرﻫﺎ ﻦﻴﺑﻲ داروﺋ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت
 ﻣﻘﺎﻟـﻪ  اﻳـﻦ  ﻫﺪف. اﺳﺖ ﺷﺪه اﻧﺠﺎم ﺑﺎر ﻦﻴاوﻟي ﺑﺮا ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻦﻳا در
 راﻫﻜﺎرﻫـﺎي و ﺑـﺮوز  ﺰانﻴ ـﻣ و ﻋﻠـﻞ  ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ  واﻗـﻊ  در ﻣـﺮوري 
 ﺎﻓﺘـﻪﻳ ﺗﻮﺳـﻌﻪي ﻛﺸـﻮرﻫﺎ ﻦﻴﺑـ درﻲ داروﺋـ اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت ﻛـﺎﻫﺶ
 وﺟﻮد ﺮﻏﻢﻴﻋﻠ. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﺗﻄﺒﻴﻘﻲ روﻳﻜﺮد ﻳﻚ ﺑﺎ ﺮانﻳا و ﻣﻨﺘﺨﺐ
 در ﭘﺮﺳـﺘﺎرانﻳـﻲ دارو اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت ﻨـﻪﻴزﻣ در ﻣﺘﻌـﺪد ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت
ﻲ ﺑﺮرﺳ ـ ﺑـﻪ  ﺑـﺎر  ﻦﻴاوﻟ ـي ﺑـﺮا ﻲ ﻓﻌﻠ ـ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺨﺘﻠﻒ،ي ﻛﺸﻮرﻫﺎ
 و ﺮانﻳا ﺑﻪ ﻣﺮﺑﻮط ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺞﻳﻧﺘﺎ ﺑﺮاﺳﺎس ﺪهﻳﭘﺪ ﻦﻳاي ا ﺴﻪﻳﻣﻘﺎ
 اراﺋﻪي راﻫﻜﺎرﻫﺎ از ﺗﺎ ﭘﺮدازدﻲ ﻣ ﻣﻨﺘﺨﺐ ﺎﻓﺘﻪﻳ ﺗﻮﺳﻌﻪي ﻛﺸﻮرﻫﺎ
ﻳـﻲ داروي ﺧﻄﺎﻫﺎ ﻛﺎﻫﺶ ﺟﻬﺖ ﺎﻓﺘﻪﻳ ﺗﻮﺳﻌﻪي ﻛﺸﻮرﻫﺎ در ﺷﺪه
  .ﺪﻳﻧﻤﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﺮانﻳا در
  
      روش ﻛﺎر 
 3931 ﺳـﺎل  در ﻛـﻪ  ﺑـﻮد  ﻣﺮوري ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻳﻚ ﺣﺎﺿﺮ ﭘﮋوﻫﺶ
 و اﻧﮕﻠﻴﺴـﻲ  در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﻌﻲ ﺷـﺪ ﺗـﺎ ﻣﻘـﺎﻻت . ﮔﺮﻓﺖ اﻧﺠﺎم
 ﻣﻴـﺰان  و ﻋﻠـﻞ  ﺑـﺮ  ﺗﻤﺮﻛﺰ ﺑﺎ داروﺋﻲ، اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت زﻣﻴﻨﻪ در ﻓﺎرﺳﻲ
ﺑﺼـﻮرت ﮔﺴـﺘﺮده و  داروﺋﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﻛﺎﻫﺶ راﻫﻜﺎرﻫﺎي ﺑﺮوز و
 ﭘﺎﻳﮕﺎﻫﻬـﺎي  ﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ درﻛﻠﻲ ﻓﻘﻂ ﺑﺎ واژه ﻫﺎي ﻣ
-67 ﺳـﺎﻟﻬﺎي  زﻣـﺎﻧﻲ  ﺑﺎزه در اﻧﮕﻠﻴﺴﻲ و ﻓﺎرﺳﻲ ﻣﺮﺗﺒﻂ اي داده
ﺟﺴﺘﺠﻮ ﺷﻮد، ﺳﭙﺲ از ﺑﻴﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻳﺎﻓـﺖ ( 4102-8991) 39
 در اﺑﺘﺪا. ﺷﺪه ﺑﻪ اﻧﺘﺨﺎب ﻣﻮارد ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎران اﻗﺪام ﮔﺮدﻳﺪ
 و ﻓﺎرﺳـﻲ  ﭘﺎﻳﮕﺎﻫﻬـﺎي داده اي  در اﻧﮕﻠﻴﺴﻲ و ﻓﺎرﺳﻲ ﻣﻘﺎﻟﻪ 983
 ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺗﻜﺮاري ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 01 ﺑﻌﺪ ﻣﺮﺣﻠﻪ در. ﺷﺪ ﻳﺎﻓﺖ اﻧﮕﻠﻴﺴﻲ
 و ﻋﻨﺎوﻳﻦ ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 752 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، 973 از. ﺷﺪ ﺣﺬف و
 ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﻣـﻮرد  ﻣﻮﺿـﻮع  ﺑـﺎ  آﻧﻬـﺎ  ﭼﻜﻴـﺪه  ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 67
ﻫﺪف اﺻﻠﻲ اﻧﺘﺨﺎب ﻣﻘﺎﻻﺗﻲ ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑﻪ ﺧﻄﺎﻫﺎي )ﻧﺒﻮدﻧﺪ  ﻣﺮﺗﺒﻂ
ﻣﻮاردي ﻛﻪ ﺑﻪ ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﻟﺬا . داروﻳﻲ در ﭘﺮﺳﺘﺎران ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
 ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  05 ﻧﻬﺎﻳـﺖ  در .(ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻳﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﻳﮕﺮ ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ
 ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﻣﻮﺿـﻮع  ﺑـﺎ  ﺑـﻮدن  ﺷـﺮاﻳﻂ  واﺟﺪ ﺟﻬﺖ ﺑﻪ ارزﻳﺎﺑﻲ ﺑﺮاي
ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﺪﻟﻴﻞ ﻋﺪم دﺳﺘﺮﺳﻲ ﺑﻪ ﻛـﻞ  7از اﻳﻦ ﺗﻌﺪاد . ﺷﺪ ﻣﺸﺨﺺ
 61ﭘﺲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺘﻦ ﻛﺎﻣﻞ ﻣﻘـﺎﻻت، . ﻣﺘﻦ ﻣﻘﺎﻻت ﺣﺬف ﺷﺪ
 در. ﺒﻮدن ﻣﺤﺘﻮاي آﻧﻬﺎ ﺣـﺬف ﺷـﺪ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻧﻴﺰ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﻧ
. ﮔﺮﻓـﺖ  ﻗـﺮار  ﺑﺮاي اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣـﺪ ﻧﻈـﺮ  ﻣﻘﺎﻟﻪ 52 ﺗﻌﺪاد ﻧﻬﺎﻳﺖ
   .دﻫﺪ ﻣﻲ ﻧﻤﺎﻳﺶ را ﻫﺎ ﻣﻘﺎﻟﻪ اﻧﺘﺨﺎب ﻛﺎﻣﻞ ﻓﺮاﻳﻨﺪ( 1) ﻧﻤﻮدار
  
  ﻧﺤﻮه اﻧﺘﺨﺎب ﻣﻘﺎﻻت -1ﻧﻤﻮدار 
 
  
  
  
  
  
  
  
   393=ﺗﻌﺪاد ﻛﻞ ﻣﻘﺎﻻت در ﺟﺴﺘﺠﻮي اوﻟﻴﻪ
ﺗﻌﺪاد ﻣﻘﺎﻻت ﺗﻜﺮاري 
 01= ﺣﺬف ﺷﺪه 
ﺗﻌﺪاد ﻣﻘﺎﻻت ﺣﺬف ﺷﺪه  
 752= ﭘﺲ از ﺑﺮرﺳﻲ ﻋﻨﻮان
  621= ﺗﻌﺪاد ﻣﻘﺎﻻت 
ﺗﻌﺪاد ﻣﻘﺎﻻت ﺣﺬف ﺷﺪه ﺑﺪﻟﻴﻞ ﻋﺪم 
 7= دﺳﺘﺮﺳﻲ ﺑﻪ ﻣﺘﻦ ﻛﺎﻣﻞ ﻣﻘﺎﻟﻪ
 52= ﺗﻌﺪاد ﻣﻘﺎﻻت ﻧﻬﺎﻳﻲ 
  
ﺗﻌﺪاد ﻣﻘﺎﻻت ﺣﺬف ﺷﺪه 
 67= ﭘﺲ از ﺑﺮرﺳﻲ ﭼﻜﻴﺪه
 05=ﻣﻘﺎﻻت ﺗﻌﺪاد 
ﺗﻌﺪاد ﻣﻘﺎﻻت ﺧﺎرج ﺷﺪه ﺑﻌﺪ از 
 81= ارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﺘﻦ ﻛﺎﻣﻞ ﻣﻘﺎﻻت 
D
wo
ln
ao
ed
 d
orf
m
h 
ptt
//:
uoj
anr
.sl
mut
a.s
i.c
a /r
1 t
4:3
I 4
DR
o T
S n
uta
adr
J y
nu
1 e
ht8
02 
61
 ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ   
  
  401  . .45، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ3149ﭘﺎﻳﻴﺰ،  3ﻫﻢ، ﺷﻤﺎره ﺳﺎل ﭼﻬﺎرد  ارﮔﺎن رﺳﻤﻲ اﻧﺠﻤﻦ ﻋﻠﻤﻲ اداره اﻣﻮر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي اﻳﺮان   
  ﻧﺤﻮه اﻧﺘﺨﺎب ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه ﺑﺮاﺳﺎس واژه ﻫﺎي ﻛﻠﻴﺪي ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷـﺪه 
. ﺑﻌﺪ از ﺟﺴﺘﺠﻮ در ﭘﺎﻳﮕﺎﻫﻬﺎي داده اي اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ( 1ﺟﺪول )
 ’ton“ و ”dna“ ، ”ro“ﺗﺮﻛﻴﺒﺎت ) (cigol naelooB)ﺑﻮﻟﻴﻦاز ﻣﻨﻄﻖ 
 .ﺷـﺪ  اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺎ ﺟﺴﺘﺠﻮي ﻛﻠﻤﺎت ﻛﻠﻴﺪي در ﻋﻨﻮان و ﭼﻜﻴﺪه( 
ﭘﺲ از ﻳﺎﻓﺘﻦ ﻣﻘﺎﻻت، ﺑﺮ اﺳﺎس داده آن ﻣﻘﺎﻻت، ﺳـﻌﻲ ﺷـﺪ ﺗـﺎ 
ﻛﺸﻮرﻫﺎ دﺳﺘﻪ ﺑﻨﺪي ﮔﺮدد و ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻨﺪي در ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻫـﺎ ﻧﻴـﺰ ﺑـﺮ 
ﻬـﻢ ﺑـﻮد در واﻗﻊ ﺑﺮاي ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﻣ. ﻫﻤﻴﻦ اﺳﺎس ﺻﻮرت ﮔﻴﺮد
ﻛﻪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻣﻮﺟـﻮد وﺿـﻌﻴﺖ ﺧﻄﺎﻫـﺎي 
داروﻳﻲ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﭘﺮﺳﺘﺎران در ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﻪ ﭼـﻪ 
  .ﺷﻜﻞ اﺳﺖ
  
  ﺟﺴﺘﺠﻮ ﺷﺪه ﻫﺎي ﻛﻠﻴﺪ واژه و اﻧﮕﻠﻴﺴﻲ و ﻓﺎرﺳﻲ ﭘﺎﻳﮕﺎﻫﻬﺎي ﻓﻬﺮﺳﺖ -1 ﺟﺪول
 ﭘﺎﻳﮕﺎه ﻫﺎي اﻧﮕﻠﻴﺴﻲ  ﻫﺎي ﻓﺎرﺳﻲ ﭘﺎﻳﮕﺎه  واژه ﻫﺎﻛﻠﻴﺪ 
 ,gurd gnorw ,rorre noitacidem ,noitartsinimda noitacidem gnorW
 ,noitartsinimda fo etuor gnorw ,gnisnepsid esod gnorw
 rorre gnisnepsid
 ,narigaM ,DIS
 ,xedem narI
 codnarI
 fo beW ,supocS
 ,dembuP ,ecneicS
 ralohcS elgooG
  
  ﺧﺮوج و ورود ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي
 ﮔـﺰارش  ﺳـﺮدﺑﻴﺮ،  ﺑـﻪ  ﻧﺎﻣﻪ اﺳﺘﺜﻨﺎي ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﻮاع ﻫﻤﻪ
 ﻫـﺎ، ﺳـﺎزﻣﺎن ﮔﺰارﺷـﺎت ﻛﻨﻔـﺮاﻧﺲ، ﻣﻘـﺎﻻت ﺧﻼﺻـﻪ ،ﻣـﻮرد
 ﺑـﺮ  ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺗﻤﺮﻛﺰ. ﮔﺮدﻳﺪﻧﺪ اﻧﺘﺨﺎب ﻫﺎ ﻳﺎدداﺷﺖ و ﻫﺎ ﺳﺮﻣﻘﺎﻟﻪ
 ﺻـﻮرت  داروﺋـﻲ  اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت  آﻧﻬـﺎ  در ﻛـﻪ  ﺑﻮد ﻣﻘﺎﻻﺗﻲ اﻧﺘﺨﺎب
ﺳـﺎﻳﺮ  ﻟﺬا ﺑﻮد، ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻗﺮار ﺑﺤﺚ ﻣﻮرد ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺗﻮﺳﻂ ﮔﺮﻓﺘﻪ
 ﺣـﺬف  ﭘﺰﺷـﻜﻲ  اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﻮارد از ﻗﺒﻴﻞ
ﺑﻪ ﻫﻤﻴﻦ ﺻﻮرت ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ ﻛـﻪ ﻣـﺮوري ﺑﻮدﻧـﺪ ﻧﻴـﺰ  .ﮔﺮدﻳﺪﻧﺪ
ﺑﺪﻟﻴﻞ ﺗﻤﺮﻛﺰ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻓﻘﻂ ﺑﺮ داده ﻫﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻳـﻚ 
ﻟﻴﺴـﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت  3و  2ﺟـﺪاول . ﻛﺸﻮر ﺧﺎص ﺧـﺎرج ﺷـﺪﻧﺪ 
  .ﻬﺎﻳﻲ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه را ﻧﻤﺎﻳﺶ ﻣﻲ دﻫﻨﺪﻧ
  
 ﻟﻴﺴﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺧﺎرﺟﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس روش، ﺳﺎل و ﻛﺸﻮر -2ﺟﺪول 
 روش ﺟﻤﻊ آوري داده ﻫﺎ ﻛﺸﻮر ﺳﺎل ﻋﻨﻮان
 ertnec-eerht a :stneitapni latipsoh ni srorre gnibircserP
 ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ اﻧﮕﻠﻴﺲ 9002 sesuac dna sepyt ,ecnelaverp rieht fo yduts
 srorre noitacidem fo noitneverp dna gnitroper ,sesuaC
 ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺗﺮﻛﻴﻪ 9002 evitcepsrep esrun cirtaidep a morf
 fo sesuac yrotubirtnoc gniyfitnedi :rorre morf gninraeL
 ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ اﺳﺘﺮاﻟﻴﺎ 5002 latipsoh nailartsuA na ni srorre noitacidem
 gnisnepsid fo sesuac laitnetop dna ycneuqerf ehT
 ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ اﻧﮕﻠﻴﺲ 5002 ycamrahp latipsoh a ni srorre
 dna epyt ;ycneuqerf ssecorp noitacidem eht ni srorrE
 ﻣﺸﺎﻫﺪه اي داﻧﻤﺎرك 5002 secneuqesnoc lacinilc laitnetop
 ni devlovni srotcaf gnitubirtnoc eht etaler sesruN
 ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺗﺎﻳﻮان  7002 srorre noitacidem
  ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ آﻣﺮﻳﻜﺎ  4002 sesrun cirtaidep yb srorre noitacidem fo gnitropeR
 eW tahW :srorrE noitacideM fo snoitpecreP esruN
  ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ آﻣﺮﻳﻜﺎ 4002 ytefaS tneitaP rof wonK ot deeN
 :srorre noitacidem ekam sesrun yhW
 ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ژاﭘﻦ 7002 yduts noitalumis A
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 501   ..زﻫﺮا ﻣﺪدي و ﻫﻤﻜﺎران  و راﻫﻜﺎرﻫﺎ ﻋﻠﻞ ﭘﺮﺳﺘﺎران، ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ   
  ﻟﻴﺴﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت داﺧﻠﻲ  -3ﺟﺪول 
 ﺳﺎل
روش ﺟﻤﻊ 
 آوري داده ﻫﺎ
 ﻋﻨﻮان
 ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 19
ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺎﺛﻴﺮﮔﺬار در ﺑﺮوز اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ، از دﻳﺪﮔﺎه ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺷﺎﻏﻞ در ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ 
  ﻓﺴﺎ( ﻋﺞ)ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن وﻟﻴﻌﺼﺮ
 داروﻳﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت دﻫﻲ ﮔﺰارش ﻋﺪم ﻋﻠﻞ ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ اورژاﻧﺲ ﭘﺮﺳﺘﺎران دﻳﺪﮔﺎه ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 19
  ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ در ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﻧﻮزادان و ﻣﺮاﻗﺒﺖ وﻳﮋه ﻧﻮزادان از دﻳﺪﮔﺎه ﭘﺮﺳﺘﺎران  ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ  19
 ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 19
اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت دﻳﺪﮔﺎه ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺷﺎﻏﻞ در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي آﻣﻮزﺷﻲ ﺷﻬﺮ اﻫﻮاز در زﻣﻴﻨﻪ دﻻﻳﻞ 
 داروﻳﻲ و ﻋﺪم ﮔﺰارش دﻫﻲ آﻧﻬﺎ
 ﻋﻠﻞ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎران و ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﻋﺪم ﮔﺰارش دﻫﻲ آن از دﻳﺪﮔﺎه ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﭘﺮﺳﺘﺎري ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 09
  0931ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ در ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ در ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺷﺎﻏﻞ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﻌﺜﺖ ﺳﻨﻨﺪج در ﺳﺎل   ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ  09
  ﺑﺮوز اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎران در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ وﻳﮋهﻳﺮرﺳﻲ   ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ  09
  اﻳﺮان ﭘﺰﺷﻜﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﻫﺎي ﻛﺎري درﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺎ ﺷﺮاﻳﻂ ﺑﺮرﺳﻲ وﻗﻮع وﮔﺰارش ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎران و ارﺗﺒﺎط آن  ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ  88
 ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻴﺰان، ﻧﻮع و ﻋﻠﻞ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ در داﻧﺸﺠﻮﻳﺎن ﭘﺮﺳﺘﺎري ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 68
 ﻧﻘﺶ ﻣﺤﻴﻂ در اﻳﺠﺎد اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ از دﻳﺪﮔﺎه ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺷﺎﻏﻞ در ﺑﺨﺶ ﻫﺎي وﻳﮋه و ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺷﻬﺮﺳﻨﻨﺪج ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 48
 ﺑﺮرﺳﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﺋﻲ در ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﻛﻮدﻛﺎن ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 68
 ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 48
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﻈﺮات و آﮔﺎﻫﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎران در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ و راﻫﻬﺎي ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از آن در 
 آﻣﻮزﺷﻲ ﺧﺮم آﺑﺎد
 ﻋﻠﻞ اﻳﺠﺎد ﻛﻨﻨﺪه اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ از دﻳﺪﮔﺎه ﭘﺮﺳﺘﺎران ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 78
 ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 58
ﺑﺮرﺳﻲ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﺑﺮوز اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ از دﻳﺪﮔﺎه ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺷﺎﻏﻞ در ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم 
 ﺷﺎﻫﺮود( ع)ﺣﺴﻴﻦ
 داﻧﺸﺠﻮﻳﺎن ﭘﺮﺳﺘﺎري در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي وﻳﮋه ﻗﻠﺒﻲﺑﺮرﺳﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ  ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 68
 ﺑﺮرﺳﻲ اﻧﻮاع و ﻋﻠﻞ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﻨﻞ ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺷﺎﻏﻞ در ﻣﺮاﻛﺰ درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻨﺘﺨﺐ اﺳﺘﺎن ﺑﻮﺷﻬﺮ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 68
  
  اﻃﻼﻋﺎت اﺳﺘﺨﺮاج و اﻧﺘﺨﺎب
 و ﻋﻨـﻮان  ﻣـﺮور  ﺑـﺎ  آﻧﻬـﺎ  ﻏﺮﺑـﺎل  ﻣﻘـﺎﻻت،  ﺟﺴـﺘﺠﻮي  از ﺑﻌﺪ
اﺑﻬﺎم، ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻣﺠﺪدا  و اﺧﺘﻼف ﻣﻮارد در و ﮔﺮﻓﺖ ﺻﻮرت ﭼﻜﻴﺪه
 ﻣـﺮﺗﺒﻂ،  ﻣﻘـﺎﻻت  اﻧﺘﺨـﺎب  از ﭘـﺲ . ﮔﺮﻓـﺖ  ﺑﺮرﺳﻲ ﻗـﺮار  ﻣﻮرد
 آﻧﻬﺎ در ﻛﻪ ﺷﺪ ﺗﻜﻤﻴﻞ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻫﺮ ﺑﺮاي ﻫﺎ داده اﺳﺘﺨﺮاج ﺟﺪاول
 و ﻣﺘـﺪوﻟﻮژي  ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ،  ﺳـﺎل  ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ،  ﻋﻨﻮان ﺷﺎﻣﻞ ﺳﺘﻮﻧﻬﺎﻳﻲ
 ﺑـﺮوز  ﻋﻠﻞ دﻳﮕﺮي ﺟﺪول در. ﮔﺮدﻳﺪﻧﺪ ذﻛﺮ ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻮرد ﻛﺸﻮر
 ﺷـﺪه  اراﺋـﻪ  راﻫﻜﺎرﻫـﺎﻳﻲ  و آن ﺑﺮوز ﻣﻴﺰان و داروﺋﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت
 ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت  ﺗﻮﺳـﻂ  داروﺋـﻲ  اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﺑﺮوز ﻣﻴﺰان ﻛﺎﻫﺶ ﺟﻬﺖ
ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺑﺮرﺳـﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻧﻴـﺰ ﺑﺼـﻮرت  .اﺳـﺖ  ﮔﺮدﻳﺪه ﺧﻼﺻﻪ
  . ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ ﺗﺤﻠﻴﻞ و اراﺋﻪ ﮔﺮدﻳﺪ
  
  ﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎﻳ
 9ﻣﻘﺎﻟـﻪ از اﻳـﺮان و  61)ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻧﻬـﺎﻳﻲ  52ﺑﻄﻮر ﻛﻠﻲ در ﺣﺪود 
ﺑﺮاي ﮔﺎم ﻧﻬﺎﻳﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ( ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻣﻨﺘﺨﺐ يﻣﻘﺎﻟﻪ از ﻛﺸﻮرﻫﺎ
ﻧﻜﺘﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ اﻳﻦ ﺑﻮد ﻛﻪ در ﻣﻘﺎﻻت ﺟﺪﻳﺪﺗﺮ . اﻧﺘﺨﺎب ﮔﺮدﻳﺪﻧﺪ
 ﺑـﻪ  ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﻣـﻮارد ﻗﺒﻠـﻲ ﺑﻴﺸـﺘﺮ 
از ﻣﻨﻈﺮﻫـﺎي  داروﻳـﻲ  ﺧﻄﺎﻫـﺎي  ﭘﺪﻳﺪه ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮدن اﻓﺸﺎﺳـﺎزي 
  .(42- 81)ﺑﻮد  ﺷﺪه ﭘﺮداﺧﺘﻪ( ﻲ و اﺧﻼﻗﻲﻗﺎﻧﻮﻧ)ﻣﺨﺘﻠﻒ 
در  ﭘﺮﺳـﺘﺎران  ت داروﺋﻲﺎﭘﺲ از اﺳﺘﺨﺮاج دﻻﻳﻞ ﺑﺮوز اﺷﺘﺒﺎﻫ
ﺑـﺎ ، ده ﻋﻠـﺖ زﻣﻴﻨـﻪ ﺳـﺎز ﺑﺮرﺳـﻲ ﺷـﺪهاﻳـﺮان و ﻛﺸـﻮرﻫﺎي 
ﻣﺸﺨﺺ ﺷـﺪﻧﺪ ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺑﺎ ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز آﻧﻬﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز 
درﺻﺪ ﺑﻴﺎن ﺷﺪه ﺑﺮاي ﻫﺮ ﻋﺎﻣﻞ در واﻗﻊ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ . (4ﺟﺪول )
. درﺻﺪﻫﺎي اﺷﺎره ﺷﺪه در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺮرﺳﻲ ﺷـﺪه ﺑـﻮده اﺳـﺖ 
 دﻻﻳﻞ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ اﻫﻤﻴﺖ آﻧﻬﺎ ﻋﺒـﺎرت در اﻳﺮان ﺑﺮاﺳﺎس ﺟﺪول، 
ﻣﺸﻜﻼت ﻓﺮدي ﭘﺮﺳﺘﺎر، ﭘﺮﺳـﻨﻞ ﻛـﻢ ﻛﻤﺒﻮد ﭘﺮﺳﺘﺎر، : ﺑﻮدﻧﺪ از
ﺗﺠﺮﺑﻪ و ﺟﺪﻳﺪ، ﺗﻌﺪاد زﻳﺎد ﺑﻴﻤﺎران ﺑـﺪﺣﺎل، اﻧﺠـﺎم ﻛـﺎر دﻳﮕـﺮ 
ﺰﻣﺎن ﺑﺎ دادن دارو، ﺣﻀﻮر ﻫﻤﺮاه و ﺷـﻠﻮﻏﻲ ﺑﺨـﺶ، ﺑـﺪﺧﻂ ﻫﻤ
اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻧﺒﻮدن ﻣﺤـﻴﻂ ) ﺑﺨﺶ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐي ﻓﻀﺎﺑﻮدن ﭘﺰﺷﻚ، 
ﺑﺨﺶ از ﻧﻈﺮ ﻧﻮر، ﻧﺪاﺷﺘﻦ اﺗﺎق ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺑﺮاي آﻣﺎده ﻛـﺮدن دارو 
 داروﺋـﻲ و  اﻃﻼﻋﺎت ﻛﻤﺒﻮد، (و ﻃﺮاﺣﻲ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﻓﻴﺰﻳﻚ ﺑﺨﺶ
  . ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺗﻮﺳﻂ ﻧﺎدرﺳﺖ دارو در ﻛﺎرت داروﻳﻲ ﺛﺒﺖ
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  601  . .45، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ3149ﭘﺎﻳﻴﺰ،  3ﻫﻢ، ﺷﻤﺎره ﺳﺎل ﭼﻬﺎرد  ارﮔﺎن رﺳﻤﻲ اﻧﺠﻤﻦ ﻋﻠﻤﻲ اداره اﻣﻮر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي اﻳﺮان   
  ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ده ﻋﻠﺖ اﺻﻠﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ ﺑﻪ ﺗﻔﻜﻴﻚ اﻳﺮان و ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺻﻨﻌﺘﻲ ﻣﻨﺘﺨﺐ -4ﺟﺪول 
  اﻳﺮان ﻛﺸﻮرﻫﺎ ي ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪه
ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز 
 )%(
 ﻋﻠﺖ
ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز 
 * ﻋﻠﺖ )%(
  1  (ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎر)ﻛﻤﺒﻮد ﭘﺮﺳﺘﺎر  27/5 ﺑﻲ ﺗﻮﺟﻬﻲ ﭘﺮﺳﻨﻞ 74
 2 ﮔﺮﻓﺘﺎرﻳﻬﺎ و ﻣﺸﻜﻼت ﻓﺮدي ﭘﺮﺳﺘﺎر 46/3 (ﻋﺪم آﺷﻨﺎﻳﻲ ﺑﺎ ﺑﺨﺶ)ﻛﺎرﻣﻨﺪ ﺟﺪﻳﺪ ﺑﻮدن  73/5
 3 ﭘﺮﺳﻨﻞ ﻛﻢ ﺗﺠﺮﺑﻪ و ﺟﺪﻳﺪ 46 (ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎر)ﻛﻤﺒﻮد ﭘﺮﺳﺘﺎر  42/7
  4  ﺗﻌﺪاد زﻳﺎد ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺪﺣﺎل  26 ﻛﻤﺒﻮد ﻣﻬﺎرت 42
  5  ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺑﺎ دادن دارواﻧﺠﺎم ﻛﺎر دﻳﮕﺮ   25/1 ﻛﻤﺒﻮد اﻃﻼﻋﺎت و داﻧﺶ داروﺋﻲ 22/6
 94/6 (آﺷﻨﺎ ﻧﺒﻮدن ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﻪ ﺷﺮاﻳﻂ آﻧﻬﺎ) ﺑﻴﻤﺎر ﺟﺪﻳﺪ 91/9
   ﺣﻀﻮر ﻫﻤﺮاه و ﺷﻠﻮﻏﻲ ﺑﺨﺶ
 (*ﭘﺮت ﺷﺪن ﺣﻮاس)
 6
 7 ﺎنﭘﺰﺷﻜ دﺳﺘﺨﻂ 54/7 اﺳﺘﺮس 01
  8  **ﺑﺨﺶﺷﺮاﻳﻂ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ   44/3 ﺑﻴﻦ ﭘﺮﺳﺘﺎران و ﺗﻴﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ( ﻏﻴﺮﻧﻮﺷﺘﺎري)ﻣﺸﻜﻼت ارﺗﺒﺎﻃﻲ  8
 9  (داروﺷﻨﺎﺳﻲ)ﻛﻤﺒﻮد اﻃﻼﻋﺎت و داﻧﺶ داروﺋﻲ  72/3 ﺷﻴﻔﺖ ﻛﺎري 8
    ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  6.05  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  8.12
  snoitcartsiD ,snoitpurretnI *
  ﺑﺨﺶ ﻴﺰﻳﻚﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﻓ ﻲآﻣﺎده ﻛﺮدن دارو و ﻃﺮاﺣ يﺑﺨﺶ از ﻧﻈﺮ ﻧﻮر، ﻧﺪاﺷﺘﻦ اﺗﺎق ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺑﺮا ﻴﻂﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮدن ﻣﺤ **
  
دﻻﻳـﻞ در ﻣﻘﺎﺑـﻞ اﻳـﻦ در ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳـﻌﻪ ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻣﻨﺘﺨـﺐ 
 ﭘﺮﺳـﻨﻞ،  ﺗـﻮﺟﻬﻲ  ﺑـﻲ : از ﺑﺮﺣﺴﺐ درﺟﻪ اﻫﻤﻴﺖ آﻧﻬـﺎ ﻋﺒﺎرﺗﻨـﺪ 
 داروﺋـﻲ،  اﻃﻼﻋـﺎت  ﻛﻤﺒـﻮد  ﭘﺮﺳﺘﺎر، ﻛﻤﺒﻮد ﺟﺪﻳﺪ ﺑﻮدن، ﭘﺮﺳﺘﺎر
اﺳـﺘﺮس،  ﻧﺎدرﺳـﺖ ﭘﺮﺳـﺘﺎر،  ﺛﺒـﺖ  ﺟﺪﻳﺪ، ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻬﺎرت، ﻛﻤﺒﻮد
 ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر .وﺟﻮد ﻣﺸﻜﻼت ارﺗﺒﺎﻃﻲ ﺑﻴﻦ ﺗﻴﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ و ﺷﻴﻔﺖ ﺷﺐ
 داروﻳـﻲ  ﺧﻄﺎﻫـﺎي  ﺑﺮوز دﻻﻳﻞ ﻛﻪ ﺟﺪول ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دﻫﺪ ﻣﺎﻫﻴﺖ
ﺗـﺎ ﺣـﺪ زﻳـﺎدي ﻣﺸـﺎﺑﻪ  ﻳﺎﻓﺘـﻪ  ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻛﺸﻮرﻫﺎي و اﻳﺮان ﺑﻴﻦ در
ﻋﻠـﻞ زﻣﻴﻨـﻪ  .اﺳﺖ، اﻣﺎ درﺟﻪ اﻫﻤﻴﺖ ﺗﺎ ﺣﺪودي ﻣﺘﻔﺎوت اﺳـﺖ 
 ﻳﺎﻓـﺖ  ﻛﺸـﻮرﻫﺎ  ﮔﺮوه دو اﻳﻦ ﺑﺎ اﻳﻦ وﺟﻮد ﺑﻴﻦ ﻧﻴﺰ ﻣﺸﺘﺮﻛﻲ ﺳﺎز
، ﺛﺒـﺖ ﭘﺮﺳـﻨﻞ ﻛـﻢ ﺗﺠﺮﺑـﻪ و ﺟﺪﻳـﺪ  ﻛﻤﺒﻮد ﭘﺮﺳﺘﺎر،ﺷﺪ، ﻣﺎﻧﻨﺪ 
ﻫﺮﭼﻨﺪ درﺟﻪ اﻫﻤﻴﺖ ﻋﻮاﻣـﻞ . ﻧﺎدرﺳﺖ، ﻛﻤﺒﻮد اﻃﻼﻋﺎت داروﺋﻲ
 01ﻋـﻼوه ﺑـﺮ اﻳـﻦ . ﻣﺸﺘﺮك در ﺑﻴﻦ اﻳﻦ دو ﮔﺮوه ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ
ﻋﻠﺖ، ﻣﻮارد دﻳﮕﺮي وﺟﻮد داﺷﺘﻨﺪ ﻛﻪ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ده اوﻟﻮﻳﺖ 
ﻜﺎرﻫـﺎي راﻫ ﻧﻴﺰ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ  6و  5ول اﺟﺪ. اول ﮔﺰارش ﺷﺪه اﻧﺪ
ﭘﻴﺸـﮕﻴﺮي و ﻛـﺎﻫﺶ  ﺑـﺮاي ﻛﺸﻮرﻫﺎ  دو ﮔﺮوهاﺗﺨﺎذ ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ 
 ﻣﻨﺘﺨﺐ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻛﺸﻮرﻫﺎي اﺧﺘﺼﺎﺻﻲراﻫﻜﺎرﻫﺎي  ﺧﻄﺎﻫﺎ و
  .را ﻧﻤﺎﻳﺶ ﻣﻲ دﻫﻨﺪ
راﻫﻜﺎرﻫﺎي اراﺋﻪ ﺷﺪه در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ داﺧﻠـﻲ و ﺧـﺎرﺟﻲ 
  :ﺑﺮاي ﻛﺎﻫﺶ ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از
ﺑﺮﮔﺰاري ﻛﻼس ﻫﺎي ﺑﺎزآﻣﻮزي در ارﺗﺒـﺎط ﺑـﺎ ﺗﻜﻨﻴـﻚ ﻫـﺎي  •
 اﺻﻮﻟﻲ ﺗﺠﻮﻳﺰ دارو
از روﻳﻜﺮد ﺳﻴﺴﺘﻤﻲ ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ ﻋﻮاﻣﻞ زﻣﻴﻨﻪ ﺳﺎز و اﺳﺘﻔﺎده  •
 رﻓﻊ اﻳﻦ ﻋﻮاﻣﻞ در ﺣﺪ اﻣﻜﺎن
ﻓﺮاﻫﻢ آوردن ﺑﺴﺘﺮ ﻻزم ﺑﺮاي اراﺋﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﻬﺘﺮ و اﻳﻤﻨﻲ ﻻزم  •
 در ﻣﺤﻴﻂ درﻣﺎن
 اﻓﺰاﻳﺶ ﻧﻘﺶ ﻓﺎرﻣﺎﻛﻮﻟﻮژﻳﺴﺘﻬﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ •
اﻳﺠﺎد ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻫﺎي ﮔـﺰارش ﺧﻄﺎﻫـﺎي رخ داده و ﺗﻤﺮﻛـﺰ ﺑـﺮ  •
اﺷـﺘﺒﺎه ﺷـﺪه و اﻓـﺰاﻳﺶ ﻛﻪ ﻣﺮﺗﻜـﺐ  ﻋﻠﺖ ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻧﻪ ﻓﺮدي
 ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻫﺎ ي ﻛﻨﺘﺮل و ﻧﻈﺎرت
 ﺑﻬﺒﻮد دﺳﺘﺮﺳﻲ ﺑﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﻗﺒﻞ از ﺗﺠﻮﻳﺰ دارو •
 ﺣﻤﺎﻳﺖ و ﭘﻴﺎده ﺳﺎزي ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺗﺠﻮﻳﺰ اﻟﻜﺘﺮوﻧﻴﻜﻲ •
  اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﻜﻨﻮﻟﻮژي ﻫﺎي ﺟﺪﻳﺪ و اﻳﻤﻦ •
  ﺗﻮﺳﻌﻪ و ارزﻳﺎﺑﻲ اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﻫﺎي آﻣﻮزﺷﻲ •
  و  ﭘﺎﻳﺒﻨﺪي ﺑﻪ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد از ﻛﺎر آﻣﻮزش •
راﻫﻜﺎرﻫﺎي زﻳﺮ ﺑﻄﻮر اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  ﺑﻪ ﻫﻤﻴﻦ ﺻﻮرت
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﻣﻨﺘﺨﺐ ﺑﺮاي ﻛﺎﻫﺶ ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ 
 :ﻳﺎﻓﺖ ﺷﺪﻧﺪ
  ﺑﻬﺒﻮد ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﺖ ﭘﺬﻳﺮي و ﺷﻔﺎﻓﻴﺖ •
ﺗﺴﻬﻴﻞ ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻣﺸﺘﺮك ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻫﺎي اﻃﻼﻋـﺎت اﻟﻜﺘﺮوﻧﻴﻜـﻲ  •
  ﺑﻴﻦ ﻣﺮاﻗﺒﺖ اوﻟﻴﻪ و ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ
اراﺋ ــﻪ ﺑ ــﺎزﺧﻮرد در ﺧﻄﺎﻫ ــﺎي ﺗﺠ ــﻮﻳﺰ ﺑ ــﺮاي ﺟﻠ ــﻮﮔﻴﺮي از  •
  .اﺷﺘﺒﺎﻫﺎﺗﻲ ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ آﺳﻴﺐ ﺑﻪ  ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻲ ﮔﺮدد
ﺣﻀﻮر داروﺳﺎز در )ﺧﺪﻣﺎت داروﺧﺎﻧﻪ ﺑﺎﻳﺪ ﺑﺼﻮرت ﻓﻌﺎل ﺑﺎﺷﺪ  •
  (راﻧﺪﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ
  ﺑﻴﻦ اﻋﻀﺎي ﺗﻴﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻮاﻧﻊ ارﺗﺒﺎﻃﺎت •
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 701   ..زﻫﺮا ﻣﺪدي و ﻫﻤﻜﺎران  و راﻫﻜﺎرﻫﺎ ﻋﻠﻞ ﭘﺮﺳﺘﺎران، ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ   
ﺗﺎﻛﻴﺪ ﺑﺮ آﻣﻮزش ﻋﻤﻠﻲ ﺗﺠـﻮﻳﺰ دارو و دادن آﻣـﻮزش ﻗﺒـﻞ از  •
  دارو دادن
و  edocrabاﺳـﺘﻔﺎده از ﺳﻴﺴـﺘﻢ ﻫـﺎي اﻟﻜﺘﺮوﻧﻴـﻚ ﻫﻤﭽـﻮن  •
 EOPC
  ﭼﻚ ﻣﺠﺪد ﻓﺮاﻳﻨﺪ ﺗﻮزﻳﻊ دارو •
  
  و ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي ﺑﺤﺚ
ي ﺮوﻴ ـﻧ ﻛﻤﺒـﻮد  ﻞﻴدﻟ ﺑﻪﺧﻄﺎﻫﺎ  ﺑﺮوز ﺰانﻴﻣ ﻦﻳﺑﺎﻻﺗﺮ ﺮانﻳا در
 ﺗﻌـﺪاد ﻛﻤﺒـﻮد .(52, 7) اﺳـﺖ ﺷـﺪه ذﻛـﺮ%( 7.27)ي ﭘﺮﺳـﺘﺎر
 ﻛـﺎر وﻲ ﺧﺴـﺘﮕ ،ﻲﻨﻴﺑـﺎﻟ ﺧـﺪﻣﺎتدر ﻓﺮاﻳﻨـﺪ اراﺋـﻪ  ﭘﺮﺳـﺘﺎران
 وﻲ ﺧﺴـﺘﮕ  ﻦﻳ  ـا .(62) آورد ﻲﻣ ـ دﻧﺒـﺎل  ﺑﻪ ﻬﺎﻧآي ﺑﺮا را ﻋﺠﻮﻻﻧﻪ
 ﻛـﻪ ﻲ ﺣـﺎﻟ  در. ﻛﻨـﺪ  ﻲﻣ ـ ﺎدﻳ ـز را ﺧﻄﺎ اﺣﺘﻤﺎل زﻳﺎد،ي ﻛﺎر ﻓﺸﺎر
 ﺳـﻪ  ﺪﻳ ـﺑﺎ ﻦﻴﺑـﺎﻟ  در ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺗﻌﺪادﻲ ﺟﻬﺎﻧي اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎ ﻃﺒﻖ
 وزارتي ﺳـﻮ  از ﺷـﺪه  اﻋﻼم آﻣﺎر اﺳﺘﻨﺎد ﺑﻪ ﺑﺎﺷﺪ، ﻫﺎ ﭘﺰﺷﻚ ﺑﺮاﺑﺮ
 ﻫـﺰار  07ﻣﻘﺎﺑـﻞ  در ﭘﺮﺳﺘﺎر ﻫﺰار 35 درﻣﺎن، ﺑﺨﺶ در ﺑﻬﺪاﺷﺖ،
ﻛﻤﺒ ــﻮد ﭘﺮﺳ ــﺘﺎر در . (72) ﻫﺴ ــﺘﻨﺪ ﻛ ــﺎر ﺑ ــﻪ ﻣﺸ ــﻐﻮل ﭘﺰﺷ ــﻚ
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي ﻛﺸﻮر ﻋﻤﺪﺗﺎ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻇﺮﻓﻴﺖ ﻛﻢ داﻧﺸﮕﺎﻫﻬﺎ ﺑﺮاي 
ﻲ ﻌﻨ ـﻳ. ﺗﺮﺑﻴﺖ ﭘﺮﺳـﺘﺎر، ﻛﻤﺒـﻮد ﻣﺠﻮزﻫـﺎي اﺳـﺘﺨﺪاﻣﻲ و ﻏﻴـﺮه 
 درﻲ اﺿـﺎﻓ ﻛـﺎر ﺑـﺎر ازﻲ ﻧﺎﺷـﻲ ﺧﺴـﺘﮕ و ﺎدﻳـزي ﻛـﺎر ﺳـﺎﻋﺎت
 ،ﻲاﺷـﺘﺒﺎﻫ  دوز)ﻲ داروﺋ  ـ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﺑﺮوزﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ  ﻫﺎ ﻤﺎرﺳﺘﺎنﻴﺑ
-82, 71) ﺪﻳﻧﻤﺎ ﺪﻳﺗﺸﺪ را( ﻲاﺷﺘﺒﺎﻫي دارو و رﻓﺘﻪ دﺳﺖ از دوز
ﻛﻤﺒﻮد ﭘﺮﺳﺘﺎر در ﺑﻴﻦ ﻛﺸـﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳـﻌﻪ ﻳﺎﻓﺘـﻪ در رﺗﺒـﻪ  .(92
  .ﺳﻮم ﻋﻮاﻣﻞ زﻣﻴﻨﻪ ﺳﺎز ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ ﺑﻮد
در ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ ﺑـﻲ ﺗـﻮﺟﻬﻲ ﭘﺮﺳـﻨﻞ  ﺎﻓﺘﻪﻳ ﺗﻮﺳﻌﻪي ﻛﺸﻮرﻫﺎ در
 ﭘﺮﺳـﺘﺎران . (03) ﺑـﻮد  دارا درﺻـﺪ  74ﺑﺎ  را ﺑﺮوز ﺰانﻴﻣ ﻦﻳﺸﺘﺮﻴﺑ
ﺧﻄـﺎ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه اﻧـﺪ  اﻧﺠـﺎم  ﻣﺴﺘﻌﺪﻧﻴﺰ  ﺟﺪﻳﺪ و ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻛﻢ
 .ﻛﻪ در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﻛﺸﻮرﻫﺎ داراي رﺗﺒﻪ ﻧﺴﺒﺘﺎ ﺑـﺎﻻﻳﻲ ﺑـﻮد  (51)
ﻛـﻪ اﻏﻠـﺐ ﻓـﺎرغ اﻟﺘﺤﺼـﻴﻼن ﺟﺪﻳـﺪ  اﻓـﺮاد  اﻳﻦ ورود اﺑﺘﺪاي در
 ﻣﻮﻗﻌﻴـﺖ  در ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺎﺗﺠﺮﺑـﻪ ﺗـﺮ 
داده  ﻗـﺮار  دﻫﺪ، ﻣﻲ ﻗﺮار ﺧﻄﺮ ﻣﻌﺮض در را آﻧﻬﺎ ﻛﻪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻫﺎي
دﺳﺘﺮﺳﻲ ﺑﻪ ﮔﺎﻳﺪﻻﻳﻦ ﻫﺎي ﺑﺨﺶ و اﻃﻼﻋﺎت داروﻳﻲ ﻗﺒﻞ  .ﺷﻮﻧﺪ
. از ﺗﺠﻮﻳﺰ دارو رﻳﺴﻚ ﺧﻄﺎ را ﺑﺮاي اﻳﻦ اﻓﺮاد ﻛـﺎﻫﺶ ﻣـﻲ دﻫـﺪ 
ﻣﺸﻜﻼت ﻓﺮدي، ﻋﺎﻣﻞ ﺑﻌﺪي ﺑﺎ ﺑﺮوز ﺑﺎﻻ در اﻳﺮان، اﺷﺎره ﺷﺪ ﻛـﻪ 
اﺣﺘﻤﺎل دارد ﭘﺮﺳﺘﺎران را در ﻣﻌﺮض اﻧﺠﺎم ﺧﻄﺎي داروﺋـﻲ ﻗـﺮار 
ﺸﻮرﻫﺎ ﻣﻮاردي از ﻗﺒﻴـﻞ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻋﻮاﻣﻞ زﻣﻴﻨﻪ ﺳﺎز در ﻛ. دﻫﺪ
ﻣﺸﻜﻼت ﻓﺮدي ﭘﺮﺳﺘﺎران، ﻛﻪ ﻣﻨﻌﻜﺲ ﻛﻨﻨﺪه اﻧﺘﻘـﺎل ﻣﺸـﻜﻼت 
ﺷﺨﺼﻲ و ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ ﺑﻪ ﻣﺤﻴﻂ ﻛﺎر اﺳﺖ، و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺗﻌﺪاد زﻳﺎد 
ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺪﺣﺎل، ﺷﻠﻮغ ﺑﻮدن ﺑﺨﺶ ﻫﺎ و ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮدن ﺑﺨﺶ ﺑﻪ 
اﻳﺮان ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﺣﺎﻛﻲ از ﻛﻤﺒﻮد اﻣﻜﺎﻧـﺎت و ﻋـﺪم 
ﺑـﻪ . (13)ﺪي ﺻﺤﻴﺢ از آﻧﻬﺎ ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ وﺟﻮد ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ و ﺑﻬﺮه ﻣﻨ
ﻫﻤﻴﻦ ﺻﻮرت ﺑﺪﺧﻂ ﺑﻮدن ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻧﻴﺰ ﺗﻨﻬﺎ در ﻛﺸﻮر ﻣـﺎ ﻗﺎﺑـﻞ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺑﻮد زﻳـﺮا در اﻛﺜـﺮ ﻛﺸـﻮرﻫﺎي ﭘﻴﺸـﺮﻓﺘﻪ ﺑـﺪﻟﻴﻞ وﺟـﻮد 
ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻫﺎي ﭘﺮوﻧﺪه اﻟﻜﺘﺮوﻧﻴﻚ ﺳـﻼﻣﺖ و ﺗﺠـﻮﻳﺰ اﻟﻜﺘﺮوﻧﻴﻜـﻲ 
اﻳﻦ در ﺣﺎﻟﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ در . دارو ﭼﻨﻴﻦ ﻣﺸﻜﻼﺗﻲ اﺗﻔﺎق ﻧﻤﻲ اﻓﺘﺪ
ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻣﺸﻜﻼت ﺳﺎﺧﺘﺎري ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﻤﻲ ﺷـﻮﻧﺪ  ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳﻌﻪ
و ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﻮارد ﻧﺮم اﻓﺰاري ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﻛﻤﺒﻮد ﻣﻬﺎرت و ﻳـﺎ اﻃﻼﻋـﺎت 
ﭘﺮﺳﻨﻞ ﻛﻢ ﺗﺠﺮﺑﻪ و ﺟﺪﻳـﺪ ﻧﻴـﺰ در . ﭘﺮﺳﺘﺎر ﻣﻮرد اﺷﺎره ﺑﻮده اﻧﺪ
اﻳﺮان ﻳﻜﻲ از ﻋﻮاﻣﻞ ﺑـﺮوز ﺧﻄﺎﻫـﺎ ﺑﻮدﻧـﺪ ﻛـﻪ ﺑﻄـﻮر ﻣﺸـﺎﺑﻪ در 
ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳـﻌﻪ ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻧﻴـﺰ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳﺪﻧـﺪ وﻟـﻲ ﻧﺴـﺒﺖ 
رش آن ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﻋﺎﻣﻞ زﻣﻴﻨﻪ ﺳﺎز  آن در اﻳﻦ ﻛﺸـﻮرﻫﺎ ﮔﺰا
در اﻧﺘﻬﺎي ﻟﻴﺴﺖ ﻋﻠـﻞ ﺑـﺮوز  .(23)ﺗﻘﺮﻳﺒﺎ ﻧﺼﻒ آن در اﻳﺮان ﺑﻮد 
ﻧﻴﺰ ﻛﻤﺒـﻮد اﻃﻼﻋـﺎت داروﻳـﻲ و ﺛﺒـﺖ ﻧﺎدرﺳـﺖ دارو در ﻛـﺎرت 
داروﻳﻲ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺘﺎر در اﻳﺮان و وﺟﻮد ﻣﺸﻜﻼت ارﺗﺒـﺎﻃﻲ ﺑـﻴﻦ 
ﺎز ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ ﺗﻴﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ و ﺷﻴﻔﺖ ﺷﺐ ﺑﺎ ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ ﻧﺴﺒﺖ زﻣﻴﻨﻪ ﺳ
ﺷﻴﻔﺖ ﺷﺐ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻧﺎﻣﺘﻌﺎرف ﺑـﻮدن . در ﻛﺸﻮرﻫﺎي دﻳﮕﺮ ﺑﻮدﻧﺪ
ﺑﻪ ﻫﻤﻴﻦ . زﻣﺎن ﻛﺎر اﻧﺘﻈﺎر ﻣﻲ رود ﻛﻪ درﺻﺪ اﺷﺘﺒﺎه اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﺑﺪ
ﺻﻮرت از آﻧﺠﺎ ﻛﻪ ﻛﺎر ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﺼﻮرت ﮔﺮوﻫﻲ اﻧﺠـﺎم ﻣـﻲ ﺷـﻮد، 
ﻋﺪم درك ﭘﻴﺎم دﻳﮕﺮ اﻋﻀﺎي ﺗﻴﻢ ﻣﺜﻞ ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻧﻴـﺰ ﺑﺎﻋـﺚ ﺑـﺮوز 
ﻞ دﻳﮕﺮي ﻫﻤﭽﻮن ﺗﺸﺎﺑﻪ اﺳﻤﻲ ﻋﻠ. (92, 21)ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺷﺪه اﺳﺖ 
داروﻳـﻲ، ﺗﻌـﺪاد زﻳـﺎد داروﻫـﺎي ﺗﺠـﻮﻳﺰي و اﺳـﺘﻔﺎده از اﺳـﺎﻣﻲ 
و ﻓﻘﺪان ارﺗﺒﺎط ﻛﺘﺒﻲ ﺑﻴﻦ اﻋﻀـﺎي ﺗـﻴﻢ  (33)اﺧﺘﺼﺎري داروﻫﺎ 
  .ﻧﻴﺰ ﺑﻌﻨﻮان دﻻﻳﻞ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ذﻛﺮ ﺷﺪﻧﺪ (43)ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ 
 و ﺮانﻳا در ﻳﻲداروزﻣﻴﻨﻪ ﺳﺎز ﺧﻄﺎﻫﺎي  ﻋﻠﺖ 01در ﻣﺠﻤﻮع از 
ﭘﺮﺳـﻨﻞ ﻛـﻢ ي، ﭘﺮﺳـﺘﺎر  ﻛﻤﺒـﻮد ﭼﻬﺎر ﻣﻮرد  ﻣﻨﺘﺨﺐ يﻛﺸﻮرﻫﺎ
دارو ﺗﻮﺳـﻂ ﭘﺮﺳـﺘﺎر و ﻛﻤﺒـﻮد  ، ﺛﺒـﺖ ﻧﺎدرﺳـﺖ ﺗﺠﺮﺑﻪ و ﺟﺪﻳـﺪ 
ﺑـﺎ وﺟـﻮد اﻳـﻦ، . ﺑﻮدﻧـﺪ  ﻣﺸﺘﺮك اﻃﻼﻋﺎت داروﺋﻲ و داروﺷﻨﺎﺳﻲ
ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دﻫﺪ، ﻣﻮاردي از ﻋﻠﻞ ﺑـﺮوز ﻛـﻪ  4ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﻛﻪ ﺟﺪول 
در دو ﮔﺮوه ﻛﺸﻮرﻫﺎ ﻣﺸـﺎﺑﻪ و ﻳـﺎ در ﻳـﻚ رﺗﺒـﻪ ﻫﺴـﺘﻨﺪ داراي 
ﻲ وﺗﻲ ﺑﻴﻦ اﻳﺮان و ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳـﻌﻪ ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻣ ـدرﺻﺪ ﺑﺮوز ﻣﺘﻔﺎ
ﺑﺎ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﺠﻤﻮع درﺻﺪﻫﺎي ﻋﻠـﻞ ﺑـﺮوز ﺑـﺮاي . ﺑﺎﺷﻨﺪ
درﺻـﺪ  8.12و  05/6)ﻋﻠﺖ در ﺑﻴﻦ دو ﮔـﺮوه ﻛﺸـﻮرﻫﺎ  01اﻳﻦ 
، ﺗﺎ ﺣﺪي ﻣﻲ ﺗـﻮان ﺑـﻪ (ﺑﺘﺮﺗﻴﺐ ﺑﺮاي اﻳﺮان و ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺻﻨﻌﺘﻲ
ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ ﺑـﻴﻦ آﻧﻬـﺎ ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻫـﺎي 
ﭼﻨﻴﻦ ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﻋﻠﻴـﺮﻏﻢ ﻣﺸـﺎﺑﻬﺖ . ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪه ﭘﻲ ﺑﺮد ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت
ﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﺗﻔﺎوت ﺳﻄﺢ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ رﻓﻊ زﻣﻴﻨﻪ ﻫﺎي ﺑـﺮوز 
  .اﻳﻦ ﺧﻄﺎﻫﺎ و راﻫﻜﺎرﻫﺎي ﭘﻴﺶ ﺑﻴﻨﻲ ﺷﺪه در آﻧﻬﺎﺳﺖ
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻋﻼوه ﺑـﺮ اﻳـﻦ راﻫﻜﺎرﻫـﺎي اراﺋـﻪ ﺷـﺪه ﺑـﺮاي 
ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﺋﻲ در ﻛﺸﻮر اﻳـﺮان و ﻛﺸـﻮرﻫﺎي ﻣﻨﺘﺨـﺐ 
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ راﻫﻜﺎرﻫـﺎي ﻣﺸـﺘﺮك و  6و  5در ﺟﺪاول اﺳﺘﺨﺮاج و 
 راﻫﻜﺎرﻫﺎي اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳـﻌﻪ ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻣﻨﺘﺨـﺐ آورده 
اﺳـﺖ،   وﺟﻬـﻲ  ﭼﻨـﺪ  ﻣﺸـﻜﻞ  ﻳـﻚ  داروﻳﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت. ﺷﺪه اﻧﺪ
 اﺳﺘﻔﺎده ﭼﻨﺪ ﺟﺎﻧﺒﻪ ﻫﺎي روش از ﺑﺎﻳﺪ ﻧﻴﺰ آن ﺣﻞ ﺑﺮاي ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ
در راﻫﻜﺎرﻫﺎي ﻣﺸﺘﺮك، آﻣـﻮزش ﻧﻘـﺶ ﻣﻬـﻢ ﺗـﺮي  .(53)ﻧﻤﻮد 
 ﺧﻄﺎﻫﺎي زﻣﻴﻨﻪ در واﺿﺢ آﻣﺎر ﻧﺪاﺷﺘﻦ دﻻﻳﻞ ﻳﻜﻲ از. (63)دارد 
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  801  . .45، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ3149ﭘﺎﻳﻴﺰ،  3ﻫﻢ، ﺷﻤﺎره ﺳﺎل ﭼﻬﺎرد  ارﮔﺎن رﺳﻤﻲ اﻧﺠﻤﻦ ﻋﻠﻤﻲ اداره اﻣﻮر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي اﻳﺮان   
 ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﺧﻄﺎ دادن ﮔﺰارش از ﭘﺮﺳﺘﺎران داروﻳﻲ، ﺗﺮس
 ﺗﻤﺮﻛـﺰ  ﺑﺎ داده رخ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﮔﺰارش ﻫﺎي ﭘﻴﺎده ﺳﺎزي ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺑﺎ
 اﻓـﺰاﻳﺶ  و ﺷـﺪه  اﺷـﺘﺒﺎه  ﻣﺮﺗﻜﺐ ﻓﺮدي ﻛﻪ ﺧﻄﺎ ﻧﻪ ﺑﺮوز ﻋﻠﺖ ﺑﺮ
. (63, 23)ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣـﻲ  اﻟﺰاﻣـﻲ  ﻧﻈـﺎرت  و ﻛﻨﺘـﺮل  ﻫـﺎي  ﺳﻴﺴﺘﻢ
 ﺳﺎز زﻣﻴﻨﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﺮاي ﺳﻴﺴﺘﻤﻲ روﻳﻜﺮد از ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ
اﻟﻜﺘﺮوﻧﻴﻜـﻲ، اﺳـﺘﻔﺎده از  ﻧﺴـﺦ  .ﺷﻮد اﺳﺘﻔﺎده ﻋﻮاﻣﻞ اﻳﻦ رﻓﻊ و
 در ﻓﺎرﻣـﺎﻛﻮﻟﻮژي  وﺟﻮد ﻛﺘـﺎب  و ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﺸﺎوره ﻫﺎي داروﺳﺎزان
 ارﺷـﺪ ﻣﺴـﺌﻮﻻن. ﻣـﻲ ﺗﻮاﻧـﺪ از دﻳﮕـﺮ راﻫﻜﺎرﻫـﺎ ﺑﺎﺷـﻨﺪ ﺑﺨـﺶ
 ﻫﺎي ﺗﻜﻨﻮﻟﻮژي از اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺎﻳﺪ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻛﺎدر ﻛﻤﻚ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
ﻛـﻪ اﻣﻜـﺎن ﺛﺒـﺖ و ﻧﻮﺷـﺘﻦ داروﻫـﺎ را ﺗﻮﺳـﻂ  را اﻳﻤﻦ و ﺟﺪﻳﺪ
  . ﻛﻨﻨﺪ اﺟﺮاﻳﻲ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﻲ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ در
 در ﻛﻨـﻮﻧﻲ ﻫـﺎي از روش اﺳـﺘﻔﺎده ﺑـﻪ ﻧﺴـﺒﺖ ﻛﺎرﻛﻨـﺎن ﺑ ـﺎ
 ﺑﺴـﺘﺮ  آوردن ﻓـﺮاﻫﻢ . ﺑﺎﺷﻨﺪ داﺷﺘﻪ را ﻻزم ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
 ﺑـﻪ  درﻣـﺎن  ﻣﺤﻴﻂ در ﻻزم اﻳﻤﻨﻲ و ﺘﺮﺑﻬ ﻣﺮاﻗﺒﺖ اراﺋﻪ ﺑﺮاي ﻻزم
 اﻳﻤﻦ، ﺗﺠﻬﻴﺰات ﺷﺎﻣﻞ ﮔﺮدد ﻛﻪ ﺑﺎز ﻣﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻛﺎدر ﺑﺠﺰ ﻋﻮاﻣﻠﻲ
ﻧﻘﺶ ﻓﻌﺎل ﺗﺮ داروﺧﺎﻧﻪ ﻫﺎ . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﻻزﻣﻪ ﻗﻮاﻧﻴﻦ و اﻳﻤﻦ ﺑﺨﺶ
در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺮﻃﺮف ﻧﻤﻮدن ﻣﻮاﻧﻊ ارﺗﺒـﺎﻃﻲ ﺑـﻴﻦ 
ﮔﺮوﻫﻬ ــﺎي ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ درﻣ ــﺎﻧﻲ و ﺑﻬﺒ ــﻮد ﻣﺴ ــﻮوﻟﻴﺖ ﭘ ــﺬﻳﺮي از 
 راﻫﻜﺎرﻫﺎﻳﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ از ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺻﻨﻌﺘﻲ ﻣﻲ ﺗـﻮان آﻣﻮﺧـﺖ 
ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﺖ ﭘﺬﻳﺮي ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ ﺷﺮح دﻗﻴـﻖ وﻇـﺎﻳﻒ و . (83-73)
. ﻧﻈﺎرت ﻗﻮي و اﻳﺠﺎد ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻫﺎي اﻧﮕﻴﺰﺷﻲ ﻣﻨﺎﺳﺐ اﻳﺠﺎد ﮔﺮدد
ﺑﺎ اﺟﺮاي ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﭘﺰﺷـﻚ ﺧـﺎﻧﻮاده و اﻳﺠـﺎد ﭘﺮوﻧـﺪه اﻟﻜﺘﺮوﻧﻴﻜـﻲ 
 ﺳـﻼﻣﺖ ﻣـﻲ ﺗـﻮان اﻃﻼﻋـﺎت را در دﺳـﺘﺮس ﺳـﻄﻮح ﻣﺨﺘﻠـﻒ
درﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﮔﺰارش دﻫﻲ ﻓﻌﺎل ﺑﺎﺷﺪ . درﻣﺎﻧﻲ ﻗﺮار داد
و ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺧﻄﺎي ﺧﻮد را ﺑﺪون ﺗﺮس ﮔﺰارش دﻫﺪ، ﻣـﻲ ﺗـﻮان ﺑـﺎ 
  .دادن ﺑﺎزﺧﻮرد از ﺑﺮوز اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﻣﺠﺪد ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﻛﺮد
در ﺣـﺎﻟﻲ ﻛـﻪ ﺳـﺎزﻣﺎﻧﻬﺎ . اﻧﺴﺎن اﺳـﺖ  ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺧﻄﺎ ﺟﺰﻳﻲ از
ﺧﻄﺎي ﺻﻔﺮ ﺑﺮﺳﻨﺪ وﻟـﻲ اﻳـﻦ ﻫـﺪف دﺳـﺖ  ﺗﻼش ﻣﻲ ﻛﻨﻨﺪ ﺑﻪ
ﺗﺎ زﻣـﺎﻧﻲ ﻛـﻪ اﻧﺴـﺎﻧﻬﺎ در ﻳـﻚ ﻣﺤـﻴﻂ ﭘﻴﭽﻴـﺪه . ﻨﻲ ﻧﻴﺴﺖﻳﺎﻓﺘ
در  ﺑـﺮوز ﺧﻄـﺎ و اﺣﺘﻤـﺎل  دﻫـﺪ  ﻣـﻲ  رخﺧﻄـﺎ  ﻛﻨﺪﻣﻲ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ 
. اﺳﺘﺮس، اﺿﺎﻓﻪ ﻛـﺎري و ﺧﺴـﺘﮕﻲ اﻓـﺰاﻳﺶ ﻣـﻲ ﻳﺎﺑـﺪ ﭘﺮﺷﺮاﻳﻂ 
ﺑﻪ اﻳـﻦ ﺳﺎزﻣﺎﻧﻬﺎ ﺑﺎﻳﺪ ﺧﻄﺎﻫﺎ را ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻛﺎرآﻣﺪ ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ ﻛﻨﻨﺪ 
از  ﺗﺎﻣﻔﻬﻮم ﻛﻪ ﻋﻮاﻣﻞ زﻣﻴﻨﻪ ﻫﺎي ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎ از ﺑﻴﻦ ﺑﺮده ﺷﻮﻧﺪ 
. ﻳﺎﺑـﺪ ﻛـﺎﻫﺶ  ﻬـﺎ ﻧﺎﺷـﻲ از آﻧ ﺻﺪﻣﺎت اﻳﻦ ﻃﺮﻳﻖ اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺎ و 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﻫﺪف ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ وﺿﻌﻴﺖ ﺑﺮوز و ﻋﻠﻞ و راﻫﻜﺎرﻫﺎي 
ﻛﺎﻫﺶ در اﻳﺮان ﺑﺎ ﭼﻨﺪ ﻛﺸﻮر ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ  ﺗﻮاﻧﺴﺖ ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻧﺸـﺎن 
دادن ﺷﻜﺎف  ﻣﻮﺟﻮد  اﻣﻜـﺎن ﺑﻬـﺮه ﮔﻴـﺮي از راﻫﻜﺎرﻫـﺎي اﻳـﻦ 
ﻮر ﻛﻪ اﺷﺎره ﺷـﺪ ﺷـﻜﺎف ﻫﻤﺎﻧﻄ. ﻛﺸﻮرﻫﺎ در اﻳﺮان را ﻓﺮاﻫﻢ آورد
ﻧﺴﺒﻲ ﺑﻴﻦ ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز و ﻋﻠﻞ زﻣﻴﻨﻪ ﺳﺎز ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳـﻲ ﺑـﻴﻦ 
 .ﻣﻨﺘﺨـﺐ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳـﺪ ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﺗﻮﺳـﻌﻪ ﻛﺸـﻮرﻫﺎي و اﻳـﺮان
راﻫﻜﺎرﻫﺎﻳﻲ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﺑﻬﺒﻮد ﻣﺴﻮوﻟﻴﺖ ﭘﺬﻳﺮي در ﺑﻴﻦ ﭘﺮﺳﺘﺎران و 
ﻓﻌﺎل ﻧﻤﻮدن ﻧﻘﺶ داروﺧﺎﻧﻪ ﻫﺎ در اراﺋﻪ آﻣـﻮزش ﻫـﺎي ﻋﻤﻠـﻲ و 
و دادن ﺑﺎزﺧﻮرد ﻣﻨﺎﺳﺐ در ﻣﻮاردي  ﻣﻬﻤﺘﺮ از ﻫﻤﻪ ارﺗﻘﺎ ﺷﻔﺎﻓﻴﺖ
ﻛﻪ ﺧﻄﺎﻫﺎﻳﻲ اﺗﻔﺎق ﻣﻲ اﻓﺘﺪ راﻫﻜﺎرﻫﺎﻳﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ اﻳـﺮان ﻣـﻲ 
ﺗﻮاﻧﺪ از ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﺮاي ﭘﻴﺸـﮕﻴﺮي از ﺧﻄﺎﻫـﺎي 
  .داروﻳﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻓﺮا ﺑﮕﻴﺮد
. ﺑﺎ اﻳﻦ وﺟﻮد ﻣﺤﺪودﻳﺘﻬﺎﻳﻲ ﻧﻴﺰ ﺑﺮ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺘﺮﺗـﺐ اﺳـﺖ 
ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ و ﻳﺎ ﺑﻄﻮر ﻣﺜﺎل، ﻋﺪم ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﻔﺎوﺗﻬﺎي 
ﻧﺎدﻳﺪه ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪن ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﻳﺎ ﻋﺪم دﺳﺘﺮﺳﻲ ﺑﻪ ﻧﺴﺨﻪ ﻛﺎﻣﻞ 
  .در ﻓﺮاﻳﻨﺪ ﺟﺴﺘﺠﻮ اﺷﺎره ﻛﺮد
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Abstract 
Background: Patient safety is one of the key principals to the trust in any health care system 
nowadays. Medication errors, as a key safety threatening factors, could increase patients’ 
length of stay and healthcare costs in hospitals and might lead into injury and finally death. 
Therefore, this study seeks to compare the incidence and proposed solutions of Iran and 
selected countries in order for preventing medication errors. 
Materials and Methods: This applicable study is a review article searching in such databases 
as SID, IranMedex, Pubmed, and Scopus to identify and select its related papers. At last, 25 
studies were considered for this study. 
Results: According to the results of studies, shortage of nurses, nurses’ inexperience, job 
stress, physicians’ handwriting and lack of information on medications were the highly 
frequent incidence causes. Training courses on medicine dispensing and hands-on training 
were the most important solution.  
Conclusion: Given the existing gap between the medication errors incidence rate of Iran and 
selected countries, the latter’s experiences such as transparency and responsibility and active 
role of hospital pharmacies could be utilized by the former. 
Keywords: Nursing medication errors, Causes, Incidence rate, Solution, Review study 
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